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Devant une epistaxis, ARGUMENTER 
les principales hypotheses diagnostiques 
et JUSTIFIER les examens complementaires 
pertinents. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et planifier leur prise en charge. 


L epistaxis (nom feminin) est un ecoulement de sang exte- 
riorise par la fosse nasale. Cette hemorragie d’origine 
nasale est une des urgences les plus frequentes en 
ORL. Elle est le plus souvent benigne, mais ne doit pas etre 
negligee, car elle peut mettre en jeu le pronostic vital du fait de 
son abondance, de sa repetition, ou encore du terrain sur lequel 
elle survient. 


Anatomie 

La muqueuse des fosses nasales est richement vascularisee. 
Deux reseaux anastomotiques entrent en jeu : 

- I’artere sphenopalatine, issue de I’artere maxillaire interne, elle- 
meme branche de I’artere carotide externe, vascularise la moi- 
tie inferieure du cornet superieur, le cornet moyen, le cornet 
inferieur, les choanes et une partie du cavum ; 

- les arteres ethmoidales, issues de I’artere ophtalmique (elle- 
meme premiere collateral de la carotide interne), vascularisent 
la portion superieure du cornet superieur et la partie la plus 
superieure des fosses nasales. 

La tache vasculaire de Kiesselbach est formee par un reseau 
anastomotique de branches arterielles issues de ces deux 
reseaux vasculaires. Elle se situe a la partie antero-inferieure de la 
cloison nasale Elle est facilement visible a la rhinoscopie ante- 
rieure au speculum nasal. 


Orientations diagnostiques et conduites a tenir 

Le diagnostic positif est en general evident, souvent fait par le 
patient ou son entourage. II peut cependant etre meconnu dans 
le cas d’une epistaxis posterieure deglutie. En effet, le saigne- 
ment posterieur entraTne frequemment une toux avec crachats 
sanglants pouvant faire evoquer a tort une hemoptysie. Le sang 
degluti peut egalement provoquer des vomissements, faisant 
alors evoquer une hematemese. En cours de saignement, le 
diagnostic est facilement redresse en demandant au sujet de 
pencher la tete en avant (ecoulement par la narine) et/ou en exa- 
minant la paroi pharyngee posterieure a I’abaisse-langue. 
Danstous les cas, ilfaut : 

- rassurer le patient, I’installer en position assise ou demi-assise, 
tete penchee en avant. Le mouchage permet d’evacuer les 
caillots qui entretiennent le saignement ; 

- rechercher un terrain fragile et des facteurs favorisants : age du 
patient, antecedents cardiaques, antecedents personnels et 
familiaux de maladie hemorragique, traitement en cours (aspi- 
rine, antiagregants plaquettaires, anticoagulants de type hepa- 
rineou antivitamine-K)... ; 

- determiner le cote du saignement : il s’agit generalement du 
cote par lequel le saignement a commence ; 

- quantifier I’importance du saignement : nombre d’episodes de 
saignement, quantite de sang perdue (souvent majoree par le 
patient ou son entourage), traitements deja realises ; 

- apprecier le retentissement par I’examen clinique : asthenie, 
paleur, sueurs, tachycardie, hypotension, agitation ; 

- evaluer la necessity d’une voie veineuse peripherique et d’un 
bilan sanguin en urgence comprenant un hemogramme (ane- 
mie, thrombopenie...), un groupage sanguin avec recherche 
d’anticorps irreguliers, un bilan d’hemostase (TQ, TCA, INR). II 
est preferable d’effectuer ces actions par exces plutot qu’en 
catastrophe. 

D’emblee, il faut savoir distinguer deux cas de figure : 

- I’hemorragie benigne, volontiers unilateral, a exteriorisation 
anterieure dont I’origine se situe souvent au niveau de la tache 
vasculaire ; 
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speculum nasal). 


- I’hemorragie inquietante par son abondance (rejet de sang 
rouge par les deux narines et par la bouche), par sa repetition, 
par sa duree (persistante sous forme larvee pendant plusieurs 
heures ou plusieurs jours, elle peut entraTner une perte san- 
guine importante). 

Epistaxis benigne 

C’est le cas le plus frequent. L’ecoulement est peu abondant, 
souvent unilateral et uniquement anterieur. II n’y a pas de reten- 
tissement sur I’etat general. II n’y a pas d’examen complemen- 
taire a realiser. 

Le traitement consiste toujours a d’abord rassurer le patient, 
puis a le faire moucher pour evacuer les caillots. Ensuite on lui 
demande de realiser lui-meme une compression bidigitale (entre 
pouce et index d’une meme main) des ailes du nez sur la cloison 
nasale pendant un minimum de 10 minutes, fete penchee en 
avant. On peut eventuellement faire sucer des glagons au 
patient, en lui demandant de les coller au palais (le froid entraTne 
une vasoconstriction). 

Apres mouchage du patient pour evacuer les caillots des 
fosses nasales, la rhinoscopie anterieure retrouve parfois un sai- 
gnement ponctuel au niveau de la tache vasculaire (partie ante- 
rieure de la cloison nasale). Une cauterisation a la pince bipolaire 
permettra dans ce cas un arret immediat de I’hemorragie. La 
cauterisation au nitrate d’argent peut egalement etre realisee, 
mais elle necessite le plus souvent I’arret prealable du saigne- 
ment et trouve done sa place essentiellement dans la gestion des 
epistaxis a repetition provenant de la tache vasculaire. 


Epistaxis grave 

Le pronostic vital peut etre mis en jeu par I’apparition d’un choc 
hypovolemique (v. Q 200). II taut d’emblee et rapidement appre- 
cier par des moyens simples le retentissement de I’hemorragie : 
paleur, sueurs, agitation, pouls, pression arterielle... 

L’urgence est, selon le cas, soit la pose d’une voie veineuse 
avant un collapsus imminent, soit le traitement de I’hemorragie : 
le saignement etant controle, le bilan sanguin et la pose d’une voie 
veineuse peuvent etre realises dans de meilleures conditions. 

Traitement de I’hemorragie 

Mechage anterieur 

Apres mouchage (ou aspiration) des caillots, on realise un 
mechage anterieur avec une meche grasse (fig. 1), I’aile du nez 
est ecartee a I’aide d’un speculum nasal et la meche est intro- 
duce a I’aide d’une pince de Politzer en restant parallele au plan- 
cher de la fosse nasale (fig- 2 ), de maniere a boucher complete- 
ment la lumiere de la fosse nasale. 

La mise en place d’une meche expansive (Merocel) [fig. 3] ne 
necessite pas de materiel particulier. Elle doit etre introduite rapi- 
dement d’un seul geste, et en totalite, en la glissant sur le plan- 
cher de la fosse nasale. 

Si un mechage anterieur unilateral est insuffisant, il est possible 
de proposer un mechage anterieur bilateral. 

Dans le cas particulier des hemorragies survenant sur terrain 
de thrombopathie ou thrombopenie, le mechage doit etre evite 
au profit du traitement de la cause generale. Si le saignement est 
trop important, il est preferable d’utiliser du materiel resorbable 
(Surgicel) pour eviter la recidive au retrait du mechage. II en est de 
meme dans la maladie de Rendu-Osler. 
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Epistaxis (avec le traitement) 

POINTS FORTS A RETENIR 



Q II faut savoir distinguer epistaxis benigne ou grave. 

Q Apprecier le retentissement general est important, 
surtout dans les epistaxis abondantes. 

Q Le traitement est celui de I’epistaxis et de la cause. 


Une couverture antibiotique est systematique chez tout patient 
ayant un risque d’endocardite infectieuse (valve cardiaque...) ; 
elle est discutee pour les autres patients, en particulier en cas de 
mechage bilateral, car son role dans la prevention d’un choc 
septique lie a la surinfection du mechage n’est pas demontre. 

Mechage posterieur et anteroposterieur 

En cas d’inefficacite du mechage anterieur, ou d’emblee en cas 
d’epistaxis tres abondante, il faut realiser un mechage posterieur 
a I’aide d’une sonde de Foley. Le ballonnet est place dans le 
cavum, gonfle a I’eau ou a Fair, et la sonde est tiree vers I’avant 
pour bloquer le choane. Ce mechage est complete par un 
mechage anterieur. Les sondes a double ballonnet de Brighton 
(fig. 4) remplissent ces deux fonctions, le ballonnet posterieur 
etant gonfle en premier. 

Ce mechage anteroposterieur peut egalement etre uni- ou bila- 
teral. Une couverture antibiotique est systematique. 

Traitements chirurgicaux 

Deux types de traitements chirurgicaux sont possibles. 

La coagulation ou clippage de I’artere sphenopalatine par voie endo- 
scopique endonasale peut etre proposee en urgence dans les 
epistaxis posterieures, en remplacement des techniques de 
mechage posterieur, tres inconfortables. Elle raccourcit la duree 
d’hospitalisation, mais necessite la mobilisation d’un bloc opera- 
toire. Elle est egalement indiquee en cas d’echec du mechage 
posterieur. 

La ligature des arteres ethmoidales anterieures et posterieures par voie 
transcutanee paracanthale n’est, en general, envisagee qu’apres 
echec de toutes les autres tentatives de controle des saigne- 
ments, y compris I’embolisation. 

Embolisation 

Par voie endovasculaire, il est possible d’occlure le vaisseau 
responsable de I’hemorragie si celui-ci depend du reseau carotidien 
externe, le plus souvent I’artere sphenopalatine ou I’artere faciale. 

On ne peut pas realiser d’embolisation des arteres ethmoT- 
dales, branches de I’artere ophtalmique (risque de cecite ou 
d’hemiplegie en cas de migration des particules d’embolisation). 


Traitement de la cause et du retentissement 

II est indispensable de traiter la cause de I’epistaxis, si cela est 
possible, afin d’evitertoute recidive. La compensation des pertes 
sanguines peut faire appel a un remplissage ou une transfusion. 

Surveillance 

La reevaluation reguliere de I’efficacite des methodes thera- 
peutiques employees est indispensable : il convient de verifier 
I’absence de saignement anterieur mais aussi posterieur, en exa- 
minant la paroi pharyngee posterieure avec I’abaisse-langue. II 
faut egalement surveiller I’etat hemodynamique du patient 
(pouls, pression arterielle, paleur, marbrures) et ne pas hesiter a 
prescrire un bilan sanguin de reevaluation (hemogramme). 

L’hospitalisation est indiquee en cas d’echec des traitements 
locaux, de mechage anteroposterieur, de pertes sanguines 
importantes, notamment en cas de mauvaise tolerance hemody- 
namique, ou de necessite d’une transfusion, et en fonction du 
risque de recidive du saignement. La decision d’hospitalisation 
prend egalement en compte I’age, les comorbidites et I’isole- 
ment social. 



FIGURE 3 


Meche expansive Merocel. 



FIGURE 4 


Sonde a double ballonnet de Brighton. 
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Diagnostic etiologique 

Causes locales 

1. Origine infectieuse ou inflammatoire 

Toute infection ou inflammation s’accompagne d’une vasodila- 
tation et d’une fragilisation des vaisseaux de la muqueuse 
nasale. Les epistaxis sont souvent benignes dans ce cas : rhi- 
nites, rhinosinusites aigues, inflammation sur corps etranger. 

2. Origine traumatique 

La fracture des os propres du nez ou de la pyramide nasale. 

La fracture du massif facial : 2 cas particuliers meritent I’attention : 
I’association a une fracture de I’etage anterieur de la base du crane, 
responsable d’une rhinoliquorrhee au cours de laquelle I’epistaxis 
« s’eclaircit » ; I’association d’une epistaxis a une exophtalmie 
pulsatile, qui doit faire rechercher une fistule carotidocaverneuse. 

Le traumatisme operatoire : septorhinoplastie, ethmoidectomie, 
intubation nasale... Toute chirurgie du nez ou des sinus peut se 
compliquer d’une epistaxis au cours du premier mois postopera- 
toire. Le risque est cependant maximal en postoperatoire imme- 
diat et diminue avec le temps. 

3. Origine tumorale 

L’epistaxis est generalement unilaterale, recidivante, associee 
a d’autres signes rhinologiques tels que I’obstruction nasale, I’at- 
teinte des paires craniennes ou une otite seromuqueuse. 

Le fibrome naso-pharynge : toute epistaxis survenant chez un ado- 
lescent de sexe masculin doit faire penser au fibrome nasopha- 
rynge. Son depistage simple repose sur la fibroscopie nasale 
pratiquee par I’ORL. II s’agit d’une tumeur benigne hypervascula- 
risee, qui se developpe sur le trajet de I’artere sphenopalatine. 
Une biopsie est formellement contre-indiquee en raison du 
risque hemorragique. Son traitement est I’exerese chirurgicale 
apres embolisation. 


Qu’est-ce qui peut tomber 
a I’examen ? 


II y a peu de chances de voir un dossier complet 
sur une epistaxis, mais plutot une ou deux questions 
au cours d’un dossier transversal sur un autre sujet. 
On peut, par exemple, associer la prise en charge 
d’une epistaxis a un dossier sur une maladie 
hemorragique ou sur un patient sous anticoagulant. 
Ou encore, on peut finir un dossier sur une embolie 
pulmonaire ou un infarctus du myocarde dans lequel 
vous aurez brillamment mis en route un traitement 
par anticoagulant ou antiagregants plaquettaires 
par une epistaxis qu’il faudra alors traiter. 


Les cancers des sinus ou des fosses nasales : I’existence de ces causes 
tumoralesjustifie une endoscopie nasale systematique « afroid » 
un mois apres I’episode d’epistaxis. Deux cancers particuliers 
sont a evoquer en fonction du contexte : 

- I’adenocarcinome des travailleurs du bois (maladie professionnelle, 
tableau n° 47). Le depistage se fait grace a I’endoscopie nasale ; 

- le carcinome indifferencie du cavum (UCNT) concerne les patients 
d’Asie du Sud-Est ou du pourtour mediterraneen. II existe une 
association constante avec le virus Epstein-Barr. II est souvent 
associe a une otite seromuqueuse unilaterale qui, chez un patient 
asiatique ou provenant du pourtour du bassin mediterraneen, doit 
faire rechercher un carcinome indifferencie du cavum. Le depis- 
tage se fait souvent aussi sur I ’endoscopie nasale. 

4. Perforations de la cloison nasale 

Elies sont le plus souvent idiopathiques et peuvent se reveler 
ou s’accompagner d’epistaxis recidivantes. 

Causes generates 

1. Maladies hemorragiques 

Ce sont les thrombopenies, thrombopathies congenitales 
(Willebrand, Glanzmann. . .) ou acquises (hemopathies malignes, 
chirmiotherapies...), les purpuras (rhumatoide, fulminans, throm- 
bopenique immunologique, infectieux) et les troubles de la 
coagulation (coagulation intravasculaire disseminee, anticoagu- 
lants, antiagregants plaquettaires, hemophilie, insuffisance 
hepatocellulaire, fibrinolyse). 

En cas de surdosage en AVK, il est recommande, apres avis du 
cardiologue, de stopper le traitement anticoagulant jusqu’a ce que 
I’lNR soit dans les zones therapeutiques (en general entre 2 et 3). 

Un traitement substitutif se discute en cas de trouble majeur de 
I’hemostase. 

2. Maladies vasculaires 

Hypertension arterielle : le traitement doit etre associe a celui de 
I’epistaxis. Le traitement est souvent base en urgence sur I’admi- 
nistration intraveineuse a la seringue electrique d’un inhibiteur cal- 
cique (nicardipine 2 a 4 mg/h a adapter en fonction des chiffres 
tensionnels) ou d’un antihypertenseur central (urapidil 9 a 30 mg/h 
a adapter selon les chiffres tensionnels). 

Maladie de Rendu-Osler : maladie genetique a transmission auto- 
somique dominante, elle se caracterise par des anomalies de I’angio- 
genese et se traduit cliniquement par des epistaxis recidivantes, des 
telangiectasies multiples (nez, levres, bouche, doigts), des malfor- 
mations arterioveineuses pulmonaires, cerebrales ou hepatiques. 

Epistaxis essentielle 

II faut rechercher des facteurs favorisants, tels que le grattage 
digital, I’exposition solaire, des facteurs endocriniens (phase pre- 
menstruelle, grossesse...), la prise d’un comprime d’aspirine a 
titre antalgique dans les jours precedents (proprietes antiagre- 
gantes plaquettaires).* 


P. Gallet, Th. Georgel et R. Jankowski declarent n’avoir aucun conflit d’interets 
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